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Tachycardies 
a complexes QRS fins 

Un rythme cardiaque superieur a 100 par minute, associe a 
des complexes QRS fins, definit une tachycardie supraventriculaire 
qui peut etre soit atriale, soit jonctionnelle. Son identification exacte 
par un ECG de 12 derivations, chacune enregistree au moins 10 secondes, 
est un prealable avant toute tentative de regularisation. 


Robert Frank* 


L es tachycardies sont des rythmes cardiaques a une fre- 
quence superieure a 100 par minute. On les definit 
selon leur origine (fig. 1) en deux grands types : les 
tachycardies ventriculaires, naissant en dessous de la 
bifurcation du faisceau de His, dont le pronostic peut etre 
grave puisque certaines pourraient entrainer une mort 
subite par fibrillation ventriculaire, et les tachycardies 



supraventriculaires, qui peuvent etre genantes, mais qui 
en general ne mettent pas en jeu le pronostic vital. 

Ces tachycardies supraventriculaires peuvent etre soit 
atriales, ne concernant que les oreillettes, soit jonctionnel- 
les, incluant le tissus nodo-hisien dans leur mecanisme 
(fig. 2 a 6). 

Les tachycardies atriales se repartissent selon leur site 
d’origine et leur mecanisme en : tachycardies sinusales, les 
unes physiologiques, comme celles de Feffort, les autres 
inappropriees, neurovegetatives, et les exceptionnelles 
reentrees parasinusales ; flutter atrial (fig. 4) et tachysysto- 
lies atriales ; fibrillation atriale. 

Les tachycardies jonctionnelles (fig. 7) se subdivisent en: 
tachycardies nodales, circuit incluant le noeud atrioventri- 
culaire et en general une petite partie de Foreillette ; tachy- 
cardies reciproques incluant une voie accessoire ; les 
exceptionnelles tachycardies hisiennes (fig. 8). 

Toutes ces tachycardies supraventriculaires peuvent 
avoir des QRS fins, lorsque Factivation ventriculaire passe 
par les 2 branches du faisceau de His. Cependant Fexis- 
tence d’un bloc de branche ou d’une preexcitation elargit 
les QRS et il faut alors les differencier des tachycardies 
ventriculaires. 


* Unite de rythmologie, Institut de cardiologie, groupe hospitalier La Pitie-La Salpetriere, 75651 Paris Cedex 13. Mel : frank.robert@wanadoo.fr 
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IMU1Z Fibrillation auriculaire: les ondes de fibrillations sont 
bien visibles entre les ORS. 


IDENTIFIER LA TACHYCARDIE 
AVANT DE L'INTERROMPRE 


II est indispensable de faire le diagnostic avant d’inter- 
rompre la tachycardie, sous peine de ne pas savoir quel 
traitement preventif proposer par la suite. H repose sur un 
electrocardiogramme (ECG) de 12 derivations, si possi- 
ble synchrones, qu’il faut prendre le temps d’enregistrer 
sur une duree suffisante, au moins 10 secondes pour 
chaque derivation. 17 

Toute tachycardie dont les QRS ont une duree normale, 
inferieure a 120 ms, est forcement supraventriculaire, nais- 
sant au-dessus de la bifurcation du faisceau de His. 

La reponse ventriculaire a cette tachycardie peut etre 
irreguliere ou reguliere : 

— irreguliere , c’est une tachycardie des oreillettes, et on 
peut analyser l’activite atriale sur les intervalles longs 
entre les QRS : si les complexes atriaux sont reguliers, 
c’est un flutter si elles ont un aspect en dents de scie, sou- 
vent entre 250 et 300/min; et une tachysystolie atriale s’il 
existe une ligne isoelectrique entre eux, souvent plus 
lents ; s’ils sont irreguliers, ou non visibles, c’est une 
fibrillation atriale ; 



GKS Fibrillation atriale: les ondes de fibrillations ne sont 
pas visibles, mais le rythme est totalement irregulier. 



M En haut, flutter avec reponse ventriculaire lente, 4/1: 
la reponse ventriculaire lente permet d'identifier facilement 
la morphologie classigue du flutter en dents de scie, ici 4/1. 
En bas, tachysystolie atriale dont les ondes sont bien 
identifiables en precordiales droites. 
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Ul'lilii Tachycardie supraventriculaire reguliere. En laissant 
derouler I'ECG, on finit par avoir un blocage de la conduction 
gui montre une tachycardie atriale. 


— reguliere , il faut identifier l’activite atriale ; elle peut 
etre visible si la frequence ventriculaire n’est pas trop 
rapide, inferieure a 150/min; la morphologie des ondes P 
peut alors permettre de differencier une simple tachycar- 
die sinusale, avec des ondes P d’axe normal, positives en 
D1 et D2, et de morphologie normale, se ralentissant avec 
le repos, d’un flutter ou d’une tachysystolie conduisant 
aux ventricules en 2/1, voire 3/1. 


Pour des frequences plus rapides, on ne peut que devi- 
ner Fonde atriale qui se projette dans le segment ST. En 
general une frequence ventriculaire a 150/min evoque un 
flutter 2/1, et une frequence de 180/min une tachycardie 
jonctionnelle. 

Les ondes atriales se voient souvent plus facilement en 
D2 et en Yl. On peut utiliser un enregistrement transoeso- 
phagien (fig. 9) qui les individualise bien, mais il faut pour 
cela faire avaler par le patient une electrode speciale. 

Si Fon suppose que la tachycardie est jonctionnelle, la 
constatation d’une onde atriale retrograde visible dans 
le segment ST suggere un circuit long, passant par une 
voie accessoire. On peut meme localiser cette derniere 
en fonction de la polarite de Fonde P retrograde, septale 
inferieure si elle est negative en D2 et D3, laterale gau- 
che si elle est negative en D 1 . Par contre, si cette onde P 
retrograde n’est pas visible, l’existence en Yl d’une 
onde r’ sur la fin du QRS alors qu’il n’y a pas de bloc 
incomplet droit visible en aYR, est en fait la fin d’une 
onde P retrograde, qui d’ailleurs n’existe pas des le pre- 
mier cycle sinusal. Il s’agit alors d’un circuit court et 
d’une tachycardie nodale. Cependant, des modifications 
de la repolarisation pendant la tachycardie peuvent faci- 
lement induire en erreur. 

En fait, il faut souvent ralentir la conduction no dale 
pour faire le diagnostic : manoeuvre vagale, Valsalva, mas- 
sage carotidien, compression des globes oculaires, ou 
injection d’un medicament ralentisseur : ATP (Striadyne), 
verapamil (Isoptine), ou p-bloqueur (esmolol, Brevibloc). 
Le ralentissement ventriculaire permet de demasquer une 





GKX3 Tachycardie supraventriculaire, avec des ondes P 
bien visibles, negatives en D2, D3, VF suggerant une 
origine jonctionnelle. A I'arret de la tachycardie, le 
segment ST ne les montre pas, ce gui confirme gu'il 
s'agissait bien d'ondes P retrogrades. Le delai V-A 
« long » evogue une remontee par la voie accessoire. 


UliiUliU Tachycardie jonctionnelle: en haut trace en tachycardie, en 
bas trace en rythme sinusal. A droite, derivation VI: I'onde r' visible 
en tachycardie disparaTt en rythme sinusal. II s'agit d'une onde P 
retrograde, avec un delai « V-A » court, suggerant une 
tachycardie nodale. 
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UlllUll Tachycardie hisienne: QRS fins, 
mais ondes P dissociees, avec captures 
intermittentes. 


Enregistrement atrial par voie 
oesophagienne: la tachycardie 
supraventriculaire 
gui paraissait 1/1 sur I'ECG 
est en fait 2/1. 



% 



tachycardie atriale, l’arret de toute tachycardie implique 
une tachycardie jonctionnelle reentrante. 

Les exceptionnelles tachycardies hisiennes, qui se 
voient plutot chez les enfants, ne sont pas interrompues 
mais, soit il existe d’emblee un bloc de la conduction 
nodale retrograde, soit ce bloc est induit par les manoeu- 
vres precedentes qui font apparaitre une dissociation auri- 
culo-ventriculaire, les oreillettes redevenant sinusales, 
plus lentes, alors que la tachycardie persiste. 

Les explorations electrophysiologiques invasives per- 
mettent, en cas de doute, de mieux preciser le mecanisme 
des tachycardies, essentiellement avant un traitement par 
ablation. 

INTERROMPRE LA TACHYCARDIE 

Principes generaux 8-10 

1. II n’y a d’urgence a interrompre une tachycardie que 
si elle est mal toleree sur le plan hemodynamique. On a 
toujours le temps necessaire pour un bon enregistrement 
ECG. 

2. II n’y a pas d’urgence a interrompre une tachycardie 
atriale, il sufht de ralentir la reponse ventriculaire par un 
medicament « ralentisseur ». 

3. On arrete facilement une tachycardie jonctionnelle, 
mais il ne faut pas hospitaliser le patient, car le risque de 
recidive est faible et il faut eviter de « medicaliser ». Le 
patient peut etre vu ensuite en ambulatoire. Il n’est pas 
necessaire de prescrire des anticoagulants a un patient 
ay ant une tachycardie jonctionnelle. 


4. Avant d’interrompre une tachycardie atriale, fibrilla- 
tion ou flutter, le patient doit etre mis sous traitement anti- 
coagulant, au moins par heparine a has poids moleculaire, 
pour eviter un risque embolique ; et ce d’autant plus que 
l’arythmie est ancienne (plus de 12 heures), que le patient 
a plus de 65 ans et qu’il a une cardiopathie associee. 

Tachycardie sinusale 

C’est en general une dystonie neurovegetative, et de 
bonnes paroles doivent suffire, avec parfois un sedatif 
leger ou un p-bloqueur. Il faut rechercher une cause 
extracardiaque : fievre, insufhsance respiratoire, hyper- 
thyroi’die, anemie, prise de toxiques, etc. 

Flutter, tachysystolie ou fibrillation atriale 

Si le patient n’est pas deja sous traitement anticoagu- 
lant, on se contente de ralentir la reponse ventriculaire 

J13 •>■>! 1 ai UOH'jJAU 

Aucun nouveau medicament antiarythmique commercialise 
depuis 1985, du fait des risques potentiels de ces traitements 
et de I'absence de molecules nettement plus efficaces que 
celles deja disponibles. 

-4 L'ablation est passee d'une methode reservee aux arythmies 
rebelles aux traitements pharmacologiques a une alternative 
aux traitements pharmacologiques, voire a un premier choix 
therapeutique pour liberer les patients d'un traitement chronique. 
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UiiKik Effet d'une manoeuvre 
vagale sur des tachycardies 
regulieres a ORS fins: en haut, 
les ORS se ralentissent, et les 
oreillettes restent rapides, 
revelant un flutter gui etait 2/1. 
En bas, arret de la tachycardie 
gui etait done jonctionnelle. 


(par digitoxine, verapamil ou diltiazem, ou |3-bloqueur 
per os), le temps que le traitement anticoagulant pre- 
vienne la formation d’un eventuel thrombus intra-atrial, et 
que la thrombolyse physiologique detruise celui qui 
aurait pu se former. Une echographie transoesophagienne 
permet de verifier F absence de thrombus intra-atrial, 
essentiellement dans Fauricule gauche, mais cet examen 
n’est pas indispensable si le patient est sous traitement 
anticoagulant correctement adapte depuis un mois ( inter- 
national normalized ratio [INR] superieur a 2). 

Si le patient est sous traitement anticoagulant, on peut 
interrompre la tachycardie par 3 methodes : 

1. le choc electrique : il arrete toutes ces tachycardies, et 
necessite une anesthesie generale ; il n’a pas d’effet pre- 
ventif sur les recidives ; 

2. la stimulation electrique atriale-. le flutter, et certaines 
tachysystolies, tachycardies par reentree intra-auriculaire 
peuvent etre arretes par stimulation atriale, soit transoeso- 
phagienne, soit par catheterisme ; on peut aussi utiliser le 
stimulateur cardiaque d’un patient implante lorsqu’il a 
une sonde auriculaire ; 

3. les medicaments', par la prescription d’antiaryth- 
miques par voie intraveineuse - classe Ic (flecai’nide 
2 mg/kg, en 10 min, a condition qu’il n’y ait pas de cardio- 
pathie) ; classe III (amiodarone, 5 mg/kg en 10 a 15 min, 
ibutilide). Par voie orale, la propafenone (600 mg), le fle- 
cai’nide (200 mg) peuvent agir en 3 heures, l’amiodarone 
(30 mg/kg) en 8 heures. Ils sont d’autant plus efficaces 
que Farythmie est recente. En fait, nombre d’arythmies ne 
sont que paroxystiques et s’arretent spontanement au 
bout de quelques heures. 

Les indications sont simples et dependent de la tole- 
rance hemodynamique : lorsque la tachycardie est mal 
toleree, il faut faire un choc electrique ou ralentir par un 
moyen pharmacologique. Si elle est bien toleree, on pro- 
pose un traitement pharmacologique, puis un choc en cas 
d’echec. 


Tachycardies jonctionnelles 

Mis a part les exceptionnelles tachycardies hisiennes, 
toutes s’arretent par manoeuvres vagales (fig. 10), sinon 
par des medicaments bloquant la conduction nodale : 
ATP (Striadyne, a doses croissantes, mais toujours par 
voie intraveineuse rapide [flash], Brevibloc, verapamil, 
digitoxine). Ces deux derniers sont contre-indiques si l’on 
a la notion d’un syndrome de Wolff-Parkinson-White, car 
elle accelererait la reponse ventriculaire en cas de passage 
en fibrillation atriale au moment de l’injection. 

PREVENTION 


Tous les antiarythmiques ont ete utilises avec une effi- 
cacite plus ou moins grande dans chacune de ces tachy- 
cardies. 

Les principes du choix 8-10 

Il faut : 

1. privilegier un antiary thmique qui a un effet sur le 
noeud atrioventricualire, meme s’il ne previent pas la reci- 
dive, il ralentit la reponse ventriculaire ; 

2. donner des doses efficaces en fonction du poids et 
de la demi-vie ; 

3. les essayer tous, l’amiodarone toujours en dernier en 
raison de ses effets secondaires a long terme ; 

4. en presence d’une cardiopathie avec fraction d’ejec- 
tion inferieure a 50 %, ou d’un infarctus de moins d’un an, 
exclure les antiarythmiques de la classe I qui accentuent la 
mortalite ; il ne reste que les |3-bloqueurs et l’amiodarone. 

5. utiliser les methodes ablatives comme alternative 
aux medicaments dans toutes les tachycardies a QRS fins, 
sauf les tachycardies sinusales inappropriees, ou ces 
methodes sont peu efficaces, et la fibrillation atriale oil 
elles sont complexes, plus risquees que Farythmie sponta- 
nee, et reservees aux sujets jeunes ayant des arythmies 
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QRS fins 

Tachycardie supraventriculaire 
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DM® Organigramme diagnostigue. 


paroxystiques tres symptomatiques et rebelles aux anti- 
arythmiques ; 

6. preferer eventuellement un traitement palliatif 
consistant a simplement ralentir la conduction no dale 
pour rendre tolerable la tachycardie ; il est souvent envi- 
sage pour les tachycardies atriales des sujets ages, permet- 
tant de simplifier le traitement medical. 

Tachycardie sinusale 

II faut traiter la cause, meme psychologique ! Sinon, 
prescrire des p-bloqueurs ou des sedatifs legers. 

Tachycardies atriales de tout type 

En F absence de cardiopathie : la flecai’nide 100 a 
300 mg/j en 2 fois (presentation normale), ou en 1 fois 
(presentation a liberation prolongee), la propafenone, 600 
a 900 mg/j, en 2 ou 3 fois, la cibenzoline sont utilisables. 

S’il existe une cardiopathie, ou en cas d’echec des 
medicaments precedents de classe I, on utilise le sotalol, 
puis Famiodarone. 

Certaines fibrillations atriales peuvent etre prevenues 
par un stimulateur cardiaque. 

Les methodes ablatives sont en general reservees aux 
echecs des traitements pharmacologiques. 


Le flutter classique\ Fablation de Fisthme cavotricuspide, 
passage obligatoire du circuit, est une methode simple, 
avec plus de 95 % de succes, sans grand risque de compli- 
cation. Elle est proposee des les premieres recidives. 

Les tachysystolies , sont plus difficiles a interrompre, car il 
s’agit de circuits atypiques, souvent situes a gauches, sur 
des oreillettes dilatees. L’efficacite des ablations est moin- 
dre, avec plus de risques. 

L’ablation des fibrillations atriales reste reservee essen- 
tiellement aux fibrillations idiopathiques sur sujet jeune 
tres symptomatique. C’est une procedure, longue et diffi- 
cile, uniquement pratiquee dans certains centres tres spe- 
cialises. 

Par contre, Fablation du faisceau de His, bloc auricu- 
laire therapeutique reste une methode palliative, tres effi- 
cace, proposee essentiellement aux sujets ages ou apres 
echec des approches directes, avec Fimplantation d’un sti- 
mulateur cardiaque. 

Tachycardies jonctionnelles 

Elies sont souvent prevenues par le sotalol, le verapamil, 
ou un antiaiythmique de classe I associe a un p-bloqueur. 
L’amiodarone est exceptionnellement proposee en raison 
de ses effets secondaires a long terme. 
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Les tachycardies a ORS fins sont pratiquement toujours 
supraventriculaires. 

} II est capital de les documenter. 

) Le diagnostic se fait sur I'ECG, aide parfois de manoeuvres 
vagales, et rarement d'explorations electrophysiologiques 
invasives. 

■) En principe sans risque, mis a part la gene fonctionnelle, leur 
gravite depend de la frequence cardiaque et de la pathologie 
sous-jacente qui peut entratner un retentissement 
hemodynamique. 

■) On peut toujours au moins les ralentir par des medicaments 
bloquant la conduction nodale, verapamil, p-bloqueurs, 
amiodarone, digitaliques, ou adenosine. 

} Tous les medicaments antiarythmiques ont ete efficaces a 
des degres variables dans leur traitement preventif, mais tous 
ceux de classe I sont contre-indiques en cas de cardiopathie 
associee, ne laissant que les p-bloqueurs, et I'amiodarone des 
qu'existe une atteinte myocardique. 

} Tout patient ayant une fibrillation atriale doit etre mis sous 
anticoagulant avant sa regularisation, et de fagon permanente 
par une antivitamine K des qu'il existe un facteur de risque. 

■) Les methodes ablatives ont transforme la therapeutique en 
guerissant definitivement la plupart des ces tachycardies, 
jonctionnelles ou atriales. II ne reste que la fibrillation atriale 
dont I'ablation reste une methode complexe reservee a 
quelques centres experiments. 


L’ablation est une excellente solution, avec pres de 
100 % de succes, guerissant definitivement le patient. Le 
seul risque pour les tachycardies nodales est un bloc auri- 
culo-ventriculaire accidentel qui parait exceptionnel avec 
les methodes actuelles (0,7 %), et qui est totalement 
reversible avec la methode de ciyoablation. 

CONCLUSION 


Les tachycardies a QRS fins sont des tachycardies beni- 
gnes, meme si elles sont tres symptomatiques car, une fois 
leur mecanisme connu, il est toujours possible de les 
ralentir et de les prevenir par des medicaments antiaryth- 
miques, ou par les methodes ablatives. II faut toujours ras- 
surer le patient, et ne pas minimiser les symptomes qui 
peuvent etre tres angoissants. ■ 


SUMMARY Narrow QRS tachycardia 

Narrow QRS tachycardia are supraventricular tachycardia, atrial 
tachycardia or junctional tachycardia. The diagnosis is done with 
the ECG, after identification of atrial activation, eventually after 
vagal manoeuvres, and transoesophageal recordings. DC Choc, 
atrial pacing, or antiarrhythmic drugs can do interruption. All atrial 
tachycardia must be anticoagulated prior regularisation. There is 
seldom an emergency for regularisation, as drugs can always slow 
the ventricular rate down. Prevention of relapses uses oral 
antiarrhythmic drugs, sometimes pacing. Most of these tachycardia 
can be cured by catheter ablation, essentially flutter and junctional 
tachycardia. 

Rev Prat 2004 ; 54 : 251- 7 
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RESUME Tachycardies a complexes QRS fins 

Les tachycardies a QRS fins sont des tachycardies supraventriculaires, 
tachycardies atriales diverses, et tachycardies jonctionnelles. Leur 
diagnostic se fait a partir de I'ECG en identifiant I'activite atriale, 
parfois aide par des manoeuvres vagales et par un enregistrement 
oesophagien. ^interruption des tachycardies peut se faire par 
cardioversion electrigue, stimulation endocavitaire ou medicaments 
antiarythmigues selon le mecanisme de la tachycardie. 
L'anticoagulation est necessaire avant regularisation pour les 
tachycardies atriales. L'urgence de la regularisation est rare, car 
toutes peuvent etre ralenties par des medicaments agissant sur le 
noeud atrioventriculaire. La prevention des recidives utilise les 
medicaments antiarythmigues, parfois la stimulation cardiague. 
L'ablation par catheter permet d'en guerir la plupart, et en particulier 
les tachycardies jonctionnelles et le flutter. 
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